Uchwala Nr 2200/18
Zarzgdu Powiatu Stargardzkiego
z dnia 1 lutego 2018 r.

W sprawie zawarcia umowy z podmiotem stwierdzajgcym przyczyny zgonu
i wystawiajgcym karty zgonu

Na podstawie art. 32 ust. 2 pkt 4 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie
powiatowym (Dz. U. 22017 r. poz. 1868 z p6zn.zm) i art. 11 ust. 2 ustawy z dnia 31 stycznia
1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych (Dz. U. z 2017 r. poz. 912) uchwala sie,
co nastepuje:

§ 11. Postanawia si¢ zawrze¢é umowe 2z Samodzielnym Publicznym
Wielospecjalistycznym Zakladem Opieki Zdrowotnej w Stargardzie przy ul. Wojska
Polskiego na czynnosci stwierdzenia, w drodze ogledzin, zgonu 1 jego przyczyny zgodnie
art. 11 ust. 2 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. 0 cmentarzach i chowaniu zmarlych, w dni
powszednie migdzy godz. 18.00 a 8.00 dnia nastepnego oraz w soboty, niedziele, swieta
i dni wolne od pracy od godz. 8.00 do godz. 8.00 dnia nastepnego.

2. Projekt umowy, o ktérym mowa w ust.1 stanowi zatacznik do niniejszej uchwaly.

§ 2. Wykonanie uchwaly powierza sie Dyrektorowi Wydzialu Zarzadzania
Bezpieczenstwem.

§ 3. Uchwata wchodzi w Zycie z dniem podjecia.

Iwona Wisniewska - Starosta Stargardzki
Waldemar Gil - Wicestarosta
Irena Agatatucka - Czlonek Zarzadu

Ireneusz Rogowski - Czlonek Zarzadu




Uzasadnienie

Zgodnie z art. 11 ust. 2 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu
zmartych w przypadku braku mozliwosci stwierdzenia zgonu przez lekarza, leczacego
chorego w ostatniej chorobie, powyzsza czynno$¢ powinna by¢ wykonana w drodze ogledzin
lekarza, a w razie jego braku, przez inng osobe powotlana do tej czynnodei przez wlasciwego
staroste.

Wyznaczenie podmiotu dokonujacego stwierdzenia zgonu i jego przyczyny
dotychczas nie bylo realizowane. W odpowiedzi na ponowione zaproszenie Zarzadu Powiatu
Stargardzkiego, zgodnie z uchwalag Nr 2140/18 z dnia 11 stycznia 2018 r., do dnia
26 stycznia 2018 r. wplynely 2 oferty, w tym:

I. Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowoine] w Stargardzie na
realizacje przedmiotowego zadania na obszarze powiatu w dni powszednie migdzy
godz. 18.00 a 8.00 dnia nastgpnego oraz w soboty, niedziele, $wigta i dni wolne
od pracy od godz. 8.00 do godz. 8.00 dnia nastepnego,

2. lek. Stefana Stojanowskiego, prowadzacego praktyke lekarska pod firmg: Stefan
Stojanowski Gabinet Lekarski Laryngologiczny Doraina Pomoc Lekarska,
z siedzibg w Stargardzie przy ul. Anny Jagiellonki 2, na realizacjg
przedmiotowego zadania na obszarze powiatu w dni powszednie od godz.8.00 do
godz.18.00 z wyjatkiem sobot. -

SP WZOZ w Stargardzie zaoferowal za realizacj¢ zadania ceng 250 zi brutto za jednorazowe
stwierdzenie zgonu oraz jego przyczyny i wystawienie karty zgonu. Natomiast Pan Stefan
Stojanowski zaoferowal za wykonanie zadania 500 zt brutto za jednorazowe stwierdzenie
zgonu oraz jego przyczyny 1 wystawienie karty zgonu.

Ze statystyk przekazanych przez Policje wynika, ze w 2017 1. bylo 31 przypadkow do ktorych
wzywano lekarza do stwierdzenia zgonu. Czes¢ z nich realizowana byla przez Lekarzy PO
Biorac pod uwage $rodki zagwarantowane w budzecie oraz opinie Policji rekomenduje
zawarcie umowy z SPWZOZ w Stargardzie.

W budzecie powiatu zaplanowane zostaly srodki w dziale 710 rozdziale 71095 § 4300.




Zarnydu Powiatu Spa 12150
UMOWA NR....... . Rl e o 30 B

w sprawie wykonywania czynno$ci zwigzanych ze stwierdzeniem zgonu i jego przyczyny
oraz wystawianiem kart zgonu

zawarta w dniu .............. 2018 r. zgodnie z uchwalag Nr ....... Zarzadu Powiatu
Stargardzkiego z dnia ............. 2018 r. pomiedzy:

POWIATEM STARGARDZKIM z siedzibg w Stargardzie, przy ul. Skarbowej 1, NIP 854-222-86-
20- Starostwo Powiatowe ul. Skarbowa 1, 73-110 Stargard, zwanym dalej
»ZLECENIODAWCA”, reprezentowanym przez:

1) IwONE WISNIEWSKA Staroste Stargardzkiego
2) IRENE AGATE LUCKA Czlonka Zarzadu

SAMODZIELNYM PUBLICZNYM WIELOSPECJALISTYCZNYM ZAKEADEM OPIEKI
ZDROWOTNEJ W STARGARDZIE, ul. Wojska Polskiego 27, 73-110 Stargard zwanym dalej
»ZLECENIOBIORCA”, reprezentowanym przez:

KRrzyszZzTOFA  KOWALCZYKA -  Dyrektora  Samodzielnego Publicznego
Wielospecjalistycznego zakladu Opieki Zdrowotnej w Stargardzie.

§ 1. 1. Przedmiotem umowy jest $§wiadczenie ustugi w dni powszednie migdzy godz.
18.00 a 8.00 dnia nastgpnego oraz w soboty, niedziele, $wieta i dni wolne od pracy od godz.
8.00 do godz. 8.00 dnia nastegpnego W postaci stwierdzenia zgonu
i jego przyczyny w drodze ogledzin oraz wystawienia karty zgonu osobom zmarlym na
terenie powiatu stargardzkiego wskazanych ZLECENIOBIORCY przez Poligje.

2. Umowa dotyczy jedynie przypadkéw, gdy nie mozna ustalié lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej lub lekarza leczgcego zmarlego w jego ostatniej chorobie zgodnie z art. 11
ust.1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych (Dz. U. z 2017 r.
poz.912).

3. Karta zgonu powinna by¢ wypelniona przez ZLECENIOBIORCE na obowigzujgcym
ustawowo druku. Wykonanie czynnosci, o ktérych mowa w ust. 1 nalezy potwierdzié
w formularzu dotyczacym zgonu, stanowigcym zatacznik Nr 1 do niniejszej UmMowy,
zatgczanym kazdorazowo do faktury.

§ 2. Kazdorazowa ustuga bedzie wykonywana w oparciu o odrgbne zlecenie
przekazywane jako zgloszenie, osobiste lub pod wskazany nr telefonu 915789296, przez
funkcjonariusza Policji obecnego w miejscu wykonywania czynnoéci, zgodnie z zalacznikiem
Nr 2.

§ 3. Wzajemne zobowigzanie powstawaé begdzie kazdorazowo w momencie przyjecia
zlecenia przez ZLECENIOBIORCE.

§ 4. ZLECENIOBIORCA zobowigzuje sig do przybycia na miejsce zdarzenia, w ktérym
znajdujg si¢ zwloki, w mozliwie najkrétszym czasie, jednak nie diuzszym niz 2 h od
momentu otrzymania zgloszenia przez policje.

§ 5.1. Za wykonanie czynnoéci jednorazowego stwierdzenia zgonu i wystawienia
karty zgonu z okredleniem przyczyny zgonu, o ktérych mowa w § 1, ZLECENIOBIORCY



przyshuguje wynagrodzenie w wysokosci 250,00 zi brutto (stownie: dwiescie pigcdziesiat
ztotych 0/00.).

2. Wynagrodzenie ZLECENIOBIORCY stanowié bedzie iloczyn liczby jednorazowych
czynnosci faktycznie wykonanych w danym miesigcu obowigzywania umowy i stawki
wynagrodzenia, o ktérych mowa w ust. 1.

3. Wynagrodzenie za czynnoéci okreslone umowa, platne bedzie w terminie 14 dni od
daty dorgczenia prawidlowo wystawionej przez ZLECENIODAWCE faktury wraz
z wypeinionym formularzem, o ktérym mowa w § 1 ust. 3 umowy.

4. Za dzien zaptaty uwaza sie dzief obciazenia rachunku bankowego ZLECENIODAWCY.

§ 6. ZLECENIOBIORCA odpowiada za wszelkie szkody wyrzadzone osobom trzecim
W zwigzku z nienalezytym wykonaniem lub niewykonaniem przedmiotu umowy.

§ 7.1. Umowg zawiera si¢ na czas okreslony tj. od dnia 01.02.2018 r. do dnia
31 grudnia 2018 r.

2. Umowa moze zostaé rozwigzana w trybie natychmiastowym, w przypadku razacego
naruszenia jej postanowien.

3. Kazda ze STRON moze wypowiedzieé umowe za 1 miesiecznym wypowiedzeniem.

§ 8. Wszelkie zmiany umowy wymagaja formy pisemne;.

§ 9.W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowsg zastosowanie majg przepisy
Kodeksu Cywilnego.

§ 10. Umowg sporzgdzono w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach, z czego dwa
egzemplarze otrzymuje ZLECENIODAWCA, a jeden ZLECENIOBIORCA.

ZLECENIODAWCA ZLECENIOBIORCA




Zalgcznik nr 1 do umowy.........
DOKUMENT STWIERDZENIA ZGONU

STWIERDZENIE ZGONU
(wypelnia lekarz realizujgcy zlecenie)

DATA PRZYJAZDU LEKARZA NA MIEJSCE:

...............................................................................................................

(adres Iub opis miejsca)

NAZWISKO I IMIE LEKARZA STWIERDZAJACEGO ZGON:

.....................................................................

Oswiadczenie lekarza stwierdzajgcego zgon:

Oswiadczam, ze zgodnie z posiadang wiedza i doswiadczeniem stwierdzitem/(am) zgon
i wystawitem/(am) karte zgonu osoby, kidrej dane zamiescitem/(am) powyiej.

Podpis i pieczgtka lekarza stwierdzajacego zgon:

.............................................




Zalgcznik nr 2 do umewy.........

DOKUMENT ZGLOSZENIA ZGONU

ZGEOSZENIE

(wypelnia funkcjonariusz Policji przekazujacy zgloszenie lekarzowi):

DATA PRZEKAZANIA ZGELOSZENIA LEKARZOWI:

50, | S miesige: ..o, dzien: ............... godzina: ..o,
( okreslenie godzin § minut)

NAZWISKO I IMIE, FUNKCJONARIUSZA POLICJI
PRZEKAZUJACEGO ZGLOSZENIE :

..................................................................................................................

Oswiadczenie funkcjonariusza Policii przekazujacego zgloszenie:

Oswiadczam, ze przed wykonaniem zgloszenia do lekarza w sprawie stwierdzenia zgonu,
wykonatem/wykonalam niezbedne czynnosci majgce na celu ustalenie rodziny i lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza leczqcego chorego w ostatniej chorobie.

Otrzymuja:
1. Starostwo Powiatowe w Stargardzie Wydziat Zarzadzania Bezpieczefistwem.

2. Zleceniobiorca
3. Policja—a/a




